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1 INNLEDNING 
 
I dette kapitlet skal det legges fram bakgrunn for valg av tema, problemstilling, 
oppgavens hensikt, avgrensing, begrepsavklaring og til slutt presentasjon av 
oppgavens oppbygging. 
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
 
Norge har i løpet av årene blitt et mer flerkulturelt og mangfoldig samfunn. Ifølge 
SSB (2015), står innvandrere i dag for 13% av folkemengden i Norge, per 1. januar 
2015. De kommer til Norge på grunn av arbeid, familie, kjærlighet, utdannelse, krig, 
fattigdom og adopsjon. 
 
I løpet av praksisperiodene har jeg vært i møte med pasienter fra mange ulike 
kulturer. Jeg har sett hvor vanskelig det kan være for en pasient med 
minoritetsbakgrunn å bli ordentlig forstått. Jeg har opplevd flere tilfeller hvor 
samtalen ikke kunne utdypes på grunn av språklige eller kulturelle barrierer. Jeg synes 
kulturell kompetanse er en viktig del av sykepleiefunksjonen. Det har vært lite fokus 
på dette temaet i løpet av utdanningen. Pasienter med minoritetsbakgrunn er en 
voksende pasientgruppe som fortjener likeverdige helsetjenester som enhver 
pasientgruppe vi møter. Jeg synes også det er nyttig for min egen del å øke den 
kulturelle kompetansen. 
 
 
1.2 Problemstilling 
 
”Hvilken kulturell kompetanse trenger sykepleier i møte med pasienter med 
minoritetsbakgrunn?” 
 
 
1.3 Oppgavens hensikt  
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Hensikten med denne oppgaven er å belyse viktigheten av sykepleiernes kulturelle 
kompetanse, samt de ulike kulturelle og kommunikative utfordringene sykepleiere 
opplever i møte med pasienter med minoritetsbakgrunn. Jeg ønsker å tilegne meg 
kunnskaper om dette temaet slik at når jeg skal ut i arbeidslivet vil jeg kunne ha en 
bedre mulighet til å bidra til kvalitetsutvikling på min fremtidige arbeidsplass ved å 
kunne øke fokuset på den kulturelle kompetansen blant sykepleiere.  
 
 
1.4 Oppgavens avgrensing  
 
For å avgrense oppgaven har jeg valgt å fokusere på en voksen pasient, 25-50 år, av 
ikke-vestlig bakgrunn, som har bodd i Norge i noen år, men ikke lært seg språket. Jeg 
tar utgangspunkt i at arenaen er på sykehus. Det har ikke blitt satt noen avgrensninger 
i forhold til sykdom eller tilstand blant pasientene. Jeg har ikke begrenset meg til et 
bestemt etnisk gruppe. 
 
Kulturelle ulikheter og sykepleieutfordringer knyttet til temaet er stort. Jeg velger å 
fokusere på disse utfordringene: kommunikasjonsproblemer, tolk og tolkebruk, og 
sykdomssyn og smerteuttrykk. Det er mye som kunne ha vært interessant å inkludere i 
denne oppgaven, men som jeg ikke har valgt å ta med på grunn av oppgavens 
størrelse, for eksempel: kjønnsroller, kosthold, religion/ritualer og tidsbruk. Når det 
gjelder temaet sykdom, kommer jeg til å nevne noen ulike sykdomsforklaringer, men 
kommer å ikke gå i dybden. Jeg har valgt å utelukke dette for å kunne snevre inn 
oppgaven mest mulig.  
 
Jeg velger å bruke ordet pasient gjennom hele oppgaven og dette omfatter kvinnelige 
og mannlige pasienter. Av samme grunn vil jeg fokusere på samspillet mellom 
sykepleier og pasient og ikke trekke inn annet personell i avdelingen.  
 
 
1.5 Begrepsavklaring 
 
Kulturell kompetanse: er «evnen til å forstå og fungere effektivt i møter med 
minoritetsbefolkningens behov» (Viken & Magelssen, 2010 s.68).  
 6 
 
Etnisk minoritet: en gruppe som utgjør et mindretall i et storsamfunn, som 
innvandrere, flyktninger og deres barn og barnebarn (Eriksen & Sajjad, 2011). 
 
 
1.6 Presentasjon av oppgavens oppbygging  
 
Videre deles oppgaven i fire nye kapitler. I metodekapitlet kommer 
metodebeskrivelse med innhenting av litteraturen, kildekritikk og forskningsfunn. I 
teorikapitlet skal det legges fram sykepleieteorier, begreper og temaer som er 
relevante i forhold til oppgavens problemstilling. I drøftingskapitlet kommer 
diskusjon rundt valgt problemstilling. Til slutt vil oppgaven avsluttes med en 
konklusjon, og vedlagt litteraturliste. 
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2 METODE 
 
I dette kapitlet vil jeg forklare hvordan jeg har gått fram for å innhente kunnskap om 
temaet, kildekritikk og relevant forskning.  
 
 
2.1 Metodebeskrivelse 
 
Ifølge Dalland (2007) bruker man en metode for å framskaffe eller etterprøve 
kunnskap på en systematisk måte. I denne oppgaven bruker jeg litteraturstudie som 
metode. I et litteraturstudie er målet å få oversikt over kunnskap som fra før finnes om 
temaet. Ifølge Forsberg & Wengström (2013) innebærer et litteraturstudie å 
systematisk søke, kritisk granske og sammenfatte litteratur innenfor et valgt tema eller 
problemområde.  
 
Tradisjonelt er det to forskningsmetodiske hovedretninger; en kvantitativ og kvalitativ 
tilnærming. Kvantitativ metode kjennetegnes ved at den er objektiv og samler inn data 
som kan gjøres om til tall, som igjen kan regnes om til gjennomsnitt og prosenter av 
en større mengde. Det ble i hovedsak brukt kvalitative forskningsartikler med tanke 
på relevans for hensikten med oppgaven. Kvalitativ metode tar sikte på å fange opp 
meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland, 2007).  
 
I løpet av oppgaveskrivingen har jeg benyttet meg av pensumslitteratur og en del 
valgfri litteratur som er hentet fra skolens bibliotek samt Deichmanske bibliotek ved 
hjelp av systemdatabasen Bibsys. Jeg har valgt å bruke en rekke fagbøker for å belyse 
teori på kultur og tolkebruk. 
 
For å finne relevante artikler har jeg hovedsakelig benyttet databasene SveMed+ og 
PDQ-Evidence. Jeg valgte å bruke PDQ-Evidence da temaet kulturell kompetanse er 
såpass stort og jeg fant relevante artikler relativt raskt. Det er en bred database som 
gir tilgang til systematiske overskrifter og enkeltstudier.  SveMed+ er en nordisk 
database som inkluderer vitenskapelige tidsskriftsartikler, forskningsrapporter og 
avhandlinger (Forsberg & Wengström, 2013). 
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I søket i SveMed+ avgrenset jeg med peer reviewed-artikler for å kunne finne 
kvalitetssikrede kilder. Under de relevante treffene dukket det opp engelske mesh-
termer og aktuelle søkeord som ble brukt videre i søkene. Søkene ble begrenset til 
artikler på norsk, engelsk, dansk eller svensk. I søket i PDQ-Evidence så jeg spesielt 
etter primary studies, som beskriver en enkelt forskningsundersøkelse. Andre 
avgrensninger i litteratursøket var at de måtte være tilgjengelige i databasene både 
som abstrakt og i fulltekst. 
 
Søkeordene som ble benyttet i de to databasene var: culture, kultur, transcultural, 
innvandrere, immigrants, ethnic patients, minority patients, communication barriers, 
cultural competency, cultural diversity. Først ble det søkt ett og ett ord som ble senere 
kombinert med andre søkeord. AND ble benyttet for å kombinere søkeordene. 
Trunkeringstegn(*) ble også benyttet bak søkeordene for å inkludere forskjellige ord 
basert på ordstammen og for å få flest mulig treff.  
 
”Meeting the needs of minority ethnic patients” (Cortis, 2004) ble funnet gjennom 
databasen PDQ-Evidence. Jeg benyttet meg av søkeordene ethnic patients og fikk 272 
treff. Flere av artiklene var uaktuelle, da det var rettet inn på andre temaer, noe jeg 
helst ville unngå, men denne artikkelen kom på første treffet og fanget min interesse. 
Den er en kvalitativ studie hvor semi-strukturerte intervjuer ble gjort, med et utvalg 
av 30 sykepleiere med minst ett års erfaring. De har pleiet innlagte voksne akutt, 
kritisk og rehabiliterende pakistanske pasienter de siste tre månedene. Hensikten var å 
rapportere en granskning av sykepleieres opplevelser fra omsorg for disse pasientene.  
 
”Når pasienten snakker litt norsk. En dypere forståelse av underforbruk av tolk i 
helsetjenester” (Le, Kale, Jareg & Kumar, 2013) ble funnet gjennom databasen 
SveMed+. Jeg brukte søkeordene innvandrere pasienter og fikk 27 treff. Denne 
artikkelen kom på første side og hadde en relevant tittel. Den er en kvalitativ studie 
som ble gjort ved hjelp av to fokusgruppeintervjuer. Den ene fokusgruppen bestod av 
fem voksne pasienter født i Vietnam og som nylig hadde vært pasienter ved Oslo 
universitetssykehus. Den andre fokusgruppen bestod av seks helsearbeidere fra 
samme sykehus: en lege, en psykolog, to sykepleiere, en jordmor og en sosionom. 
Alle hadde behov for tolk, men benyttet seg ikke av det til tross for språklige 
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barrierer. Den ble dermed ansett som relevant, da den omhandler hvorfor det er 
underforbruk av tolk hos pasienter som snakker lite norsk. 
 
”Minority ethnic patients in the Danish healthcare system- a qualitative study of 
nurses experiences when meeting minority ethnic patients” (Nielsen & Birkelund, 
2009) ble også funnet gjennom databasen SveMed+. Jeg brukte søkeordene minority 
patients og fikk 11 treff. Jeg så på overskrifter som virket relevante for oppgaven og 
leste abstraktene på disse. Jeg syntes denne artikkelen passet svært godt til oppgaven. 
Den er en fortolkende og beskrivende kvalitativ studie, basert på fire danske 
sykepleiere som ble observert og intervjuet. Sykepleierne hadde fem års erfaring og 
jobbet ved samme sykehus. Målet med studien var å undersøke sykepleieres 
erfaringer med å utøve pleie til pasienter med minoritetsbakgrunn. 
 
”Reduced to nods and smiles” (Richardson, Thomas & Richardson, 2006) ble funnet 
gjennom en tidligere skrevet bacheloroppgave (Kothe-Næss, 2014). Jeg leste 
oppgaven og gikk da på litteraturlista og fant fram hele artikkelen via lenken. Denne 
artikkelen ble også valgt på bakgrunn av overskrift og abstrakt. Den er en kvalitativ 
studie hvor de hadde som hensikt å finne ut hvordan helsepersonell opplevde å jobbe 
med pasienter fra etniske minoritetsgrupper. Dette ble gjort ved hjelp av intervju med 
fokusgrupper. Det var 28 helsepersonell/deltagere hvorav 22 var sykepleiere. 
 
Jeg har også valgt å inkludere noen fagartikler. Jeg ønsker å trekke ut noen momenter 
fra dem for å underbygge annen teori og fordi de inneholder viktig 
opplevelseskunnskap fra sykepleiere. 
 
 
2.2 Kildekritikk 
 
Ifølge Dalland (2007) må man bruke kildekritikk for å fastslå om en kilde er sann. Det 
gjør man ved å vurdere og karakterisere de kildene som blir benyttet. I søkeprosessen 
har jeg stilt disse kriterier til litteraturen: relevans, brukbarhet, pålitelighet, gyldighet 
og overførbarhet. Utgivelsesår i litteratursøket er begrenset til ikke eldre enn 10 år for 
å få den nyeste og mest oppdaterte forskningen.  
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”Meeting the needs of ethnic patients” (Cortis, 2004) er litt eldre og er utført i 
Storbritannia, noe som har gjort at jeg har stilt spørsmål om den er relevant å anvende 
utfra møte mellom norske sykepleiere og minoritetspasienter, men etter å ha lest 
igjennom artikkelen, mener jeg at resultatene er overførbare til min kontekst. 
Dessuten er alle 30 deltakere i studien sykepleiere og da synes jeg artikkelen blir 
desto mer sykepleie-relevant. En annen svakhet er at studien kun er basert på én 
etnisk gruppe og er dermed ikke representativ for andre grupper. Deltakerne hadde 
pleiet pasienter med pakistansk bakgrunn, men allikevel tror jeg den bringer fram 
ideer og oppfatninger som kan være liknende i andre ikke-vestlige land. 
 
”Når pasienten snakker litt norsk. En dypere forståelse av underforbruk av tolk i 
helsetjenester” (Le, Kale, Jareg & Kumar, 2013) er gjennomført av Nasjonal 
kompetanseenhet for minoritetshelse (NAKMI). Artikkelen er ganske ny, noe som 
styrker validiteten. Etter å ha lest artikkelen i sin helhet, mener jeg at resultatene har 
stor overføringsverdi. Det kommer frem at det er et mangelfullt system for å håndtere 
tolkebehovet hos pasienter som snakker litt eller lite norsk.  
 
”Minority ethnic patients in the Danish healthcare system- a qualitative study of 
nurses experiences when meeting minority ethnic patients” (Nielsen & Birkelund, 
2009) er en relativ liten studie og er kun basert på  fire sykepleiere, men jeg ser på den 
som aktuell da resultatene er svært interessante. Det at forskningen er utført på bare 
ett sykehus, kan medføre at det blir litt begrenset variasjon i svarene. Det kunne vært 
mer interessant å se om resultatene stemmer sammenlignet med et annet sykehus. 
Forskningen er samtidig gjennomført i Danmark som har mange likheter med Norges 
helsesystem.  
 
”Reduced to nods and smiles” (Richardson, Thomas & Richardson, 2006) er en studie 
der 28 deltagere har deltatt i fokusgruppeintervjuer. Majoriteten av deltakerne er 
sykepleiere. En ulempe er at den ble utført i Storbritannia, men jeg anser den likevel 
som relevant forskning på grunnlag av dens rike innhold. Studien har et relevant 
utvalg og forsøkspersonene, metoden og resultater er klart og tydelig beskrevet. Den 
trekker fram hvilke synspunkter og erfaringer helsepersonell har av å jobbe med 
pasienter fra en minoritetsgruppe. 
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Det andre unntaket i forhold til å bruke nyere litteratur er en bok fra 2002, 
”Transcultural Nursing” av Madeleine Leininger. Jeg valgte å bruke denne boka selv 
om den er litt eldre enn ønskelig da jeg fant den nyttig og hensiktsmessig å bruke. Det 
har ikke kommet en ny revidert utgave. Boka er på engelsk. Det tas forbehold om at 
det kan forekommet misforståelser i oversettelsen, men dette er likevel prøvd unngått 
etter beste evne. Jeg har tilstrebet å først og fremst bruke primærlitteratur, men i 
forhold til Irihapeti Ramsdens teori, har jeg ikke klart å skaffe primærkilden og har 
dermed brukt sekundærlitteratur. Dette ser jeg på som en svakhet, men jeg har kritisk 
vurdert kildens (lærebøkenes) troverdighet og om det står i samsvar til temaet og er 
sykepleierelatert.  
 
Alle forskningsartiklene som ble brukt i oppgaven er kvalitative. En svakhet ved en 
kvalitativ tilnærming er at utvalget ofte er lite og man kan ikke si hvor representative 
disse er. Det er sjeldent mulig å generalisere resultatene. Det blir mye 
individavhengig og kontekstavhengig. På den positive siden kan man på en kvalitativ 
forskning gå i dybden og finne utdypende svar, selv om man må være varsom med å 
generalisere. 
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3 TEORI 
 
I dette kapitlet vil jeg gjennomgå teorien jeg har valgt å bruke. Jeg velger å redegjøre 
for noen begreper først som jeg mener det er viktig å få innblikk i for å få en bedre 
kulturforståelse. Deretter skal jeg legge fram relevante deler fra valgte 
sykepleieteorier. Så skriver jeg om andre temaer som har relevans for oppgaven. Til 
slutt presenterer jeg forskningsartiklene jeg har brukt.  
 
 
3.1 Kultur 
 
Det finnes ingen universell enighet om hva kultur er og hva det ikke er, og det kan 
defineres på mange måter av ulike mennesker med ulikt synspunkt, verdigrunnlag og 
fagtradisjoner (Magelssen, 2008). I forhold til relevans for oppgaven, velger jeg å 
bruke følgende definisjoner av kultur og kulturell kompetanse: 
 
3.1.1 Kulturbegrepet 
 
Ifølge Hanssen (2005) er kultur både noe fellesmenneskelig og individuelt, og noe 
mennesker erverver og utvikler kontinuerlig gjennom livslæring og erfaring. 
Magelssen (2008) definerer kultur som «de kunnskaper, verdier og handlingsmønstre 
mennesker tilegner seg som medlemmer av et samfunn». Hun ser på kultur som noe 
som omfatter både kognitive, affektive og psykomotoriske dimensjoner, som med 
andre ord involverer tanker, følelser og handlinger. 
 
Kultur er noe allmennmenneskelig fordi alle er medlemmer av samfunn. Den er ikke 
forbeholdt etniske minoriteter. Alle er kulturbærere. I et møte mellom sykepleier og 
pasient vil begge bringe sin kultur med seg. Den er noe som skapes og omskapes av 
mennesker i samhandling og som former oss etter de erfaringer vi går igjennom 
(Magelssen, 2008). Selv om vår kulturelle bakgrunn tilfører oss visse religiøse 
overbevisninger, holdninger, språk- og kostholdstradisjoner, utvikler vi disse trekkene 
på vår egen unike måte (Hanssen, 2005). 
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3.1.2 Kulturell kompetanse 
 
Preljevic & Thapa (2014) definerer kulturell kompetanse hos helsepersonell som 
evnen til å tilby et tilpasset tilbud til pasienter med ulike tro, verdier og handlinger, 
inkludert å tilpasse tilbudet til pasientens kulturelle, sosiale og språklige behov. Den 
definerer hvilken tilnærming til kulturelt mangfold man bør ha som sykepleier. For å 
måle andre går man ofte ut ifra sin egen kultur og verdier. Dette kan være sneversynte 
tanker om de blir brukt uten etiske perspektiver eller refleksjon (Dahl, 2013). 
 
Ifølge Preljevic & Thapa (2014) kan kulturell kompetanse være på organisasjons- og 
gruppenivå. På organisasjonsnivå, siktes det til tiltak som gjør at helsetjenester blir 
likeverdige når det gjelder tilgjengelighet og kvalitet. På gruppenivået er det fokus på 
flere tiltak, som tolk, fagfolk med språklig kompetanse, skriftlig informasjon på 
minoritetsspråk eller kurs for å øke kompetansen hos for eksempel sykepleierne.  
 
Kulturell kompetanse rommer fire komponenter, ifølge Preljevic & Thapa (2014): -­‐ Holdninger til kulturelle forskjeller -­‐ Oppmerksomhet på egen kulturell virkelighetsoppfatning -­‐ Kunnskap om forskjellige kulturelt betingete handlingsmønstre og 
virkelighetsoppfatninger -­‐ Krysskulturelle ferdigheter 
 
En helsesituasjon defineres som krysskulturell når det er signifikante kulturelle eller 
språklige forskjeller mellom pasient, behandler/sykepleier, informanter, tester og/eller 
sosial kontekst (Preljevic & Thapa, 2014).  
 
Kunnskap om høflighet og respekt er viktige eksempler på kulturell kompetanse, men 
hvordan man viser det for andre mennesker er kulturavhengig (Rødal, 2012). 
Sykepleier prøver å sette seg inn i den andres sted og legge bak seg de ytre 
forskjellene. Kulturell kompetanse bygger på forståelse for hvordan forskjeller kan 
påvirke menneskers reaksjoner og den behandling som gis. Sykepleier må ha 
anerkjennelse og verdsettelse av ens egen kultur og nysgjerrighet på den andres 
etniske kultur for å oppnå en slik varhet (Hanssen, 2005). Kulturell kompetanse er 
ikke å godta alt ved den andres kultur eller sin egen, men å respektere forskjellene. I 
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tillegg er kunnskap om kommunikasjon og hverdagskulturen til pasienten man 
arbeider med, også en styrke å ha (Rødal, 2012). 
 
 
3.2 Sykepleiefaglige perspektiver 
 
Jeg har valgt å anvende Leiningers teori om transkulturell sykepleie fordi den belyser 
mange kulturelle aspekter sykepleieren må ta hensyn til i arbeidet med pasienter med 
minoritetsbakgrunn. Samtidig tar Ramsden for seg teori om kulturell trygghet som 
dreier seg om å skape en trygg situasjon for pasienten som jeg også vil presentere. 
 
3.2.1 Madeleine Leiningers teori 
 
Madeleine Leininger (1925-2012) var en amerikansk sykepleier og antropolog og har 
skrevet mye om transkulturell sykepleie og dens relevans i sykepleieutdanning og 
sykepleieutførelse. Hun begynte å utvikle sykepleieteorien «Transcultural Nursing» 
på 1950-tallet og hun var den første til å utarbeide noe som senere kalt «Cultural 
Care». Denne omhandlet det kulturelle perspektivet på omsorg (Debesay, 2008; 
Leininger & McFarland, 2002). 
 
Leininger mente at omsorg er kjernen og et sentralt fokus i sykepleie på tvers av 
kulturer. Omsorg er avgjørende for velvære, helse, helbredelse, vekst og opplevelse i 
møte med døden. Samtidig mente teoretikeren at kultur er det mest omfattende, 
helhetlige og universelle kjennetegn på mennesker. Hun fremhever at både kultur og 
omsorg er komplekse fenomener som er knyttet til hverandre og skal dermed 
oppfattes i en kulturell kontekst. Hun utviklet konseptet transkulturell sykepleie hvor 
det fokuseres på helhetlig omsorg og kompetanse til å hjelpe enkeltpersoner eller 
grupper for å opprettholde eller gjenvinne helse og trivsel, møte funksjonshemninger, 
døende eller andre menneskelige forhold på fordelaktige måter (Leininger & 
McFarland, 2002).   
 
Sykepleieren kan gjennom sitt arbeid møte pasienter fra mange ulike kulturer og 
etniske grupper. Leininger legger vekt på at det både finnes forskjeller og likheter 
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mellom ulike befolkningsgrupper. Kulturforskjeller kan fort bli betraktet som et 
problem med tanke på å gi individualisert og helhetlig omsorg basert på individets 
forventninger og kulturelle behov, ifølge Leininger. Leininger sier at sykepleieren må 
ha forståelse for og tilegne seg kunnskap om den spesifikke kulturs verdier, 
holdninger og levemåte for å kunne utøve tilpasset omsorg som er kulturelt kompetent 
og trygg. Sykepleieren må også kunne observere og være aktivt lyttende i møte med 
pasienten. Hun viser til viktigheten av flerkulturell kompetanse hos sykepleiere og 
skriver om hvordan sykepleiere skal bruke kulturkunnskapen til å utøve god, 
hensiktsmessig og helhetlig sykepleie til individer, familie, grupper og samfunn med 
en minoritetsbakgrunn (Leininger & McFarland, 2002). Ifølge henne er 
kulturkunnskap nødvendig for å kunne vise en sensitiv holdning til pasienten. 
Sykepleieren må kunne noe om ulike kulturer for å få kunnskap om ulike syn på 
sykdom og helse, såkalt «etnonursing». Dette innebærer å sette seg inn i sosiale, 
juridiske, økonomiske, tekniske og kulturelle faktorer i samfunnet og ut fra disse 
forholdene vurdere pasientens aktuelle situasjon. Både profesjonelle og folkelige syn 
på helse og omsorg er vesentlige for å bidra til det Leininger kaller en 
kulturkongruent sykepleie, en sykepleie i overensstemmelse med pasientens kultur 
(Leininger & McFarland, 2002).  
 
Leininger beskriver tre metoder for sykepleiehandlinger: (1) bevaring/opprettholdelse 
av kulturell omsorg, (2) tilpasning/forhandlinger om kulturell omsorg, og (3) 
fornyelse/omgjørelse av kulturell omsorg. Hun hevder at sykepleieren må tilpasse sine 
handlinger ut fra en av disse tre metodene, til hvert enkelt individ avhengig av 
pasientens aktuelle situasjon  (Viken & Magelssen, 2010). Sykepleieren forsøker å 
finne de kulturelle faktorene som er hensiktsmessige for pasientens helse og velvære, 
og opprettholde dem, og tilpasse de faktorene som påvirker helse og velvære negativt. 
Ifølge henne skal dette sikre hensiktsmessig og helhetlig omsorg (Leininger & 
McFarland, 2002; Magelssen, 2008).  
 
3.2.2 Irihapeti Ramsdens teori 
 
Irihapeti Ramsden (1946-2003) var sykepleier fra New Zealand og hadde 
maoribakgrunn.  Hun utarbeidet teorien «Cultural Safety» på 1980-tallet som dreiet 
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seg om å skape en trygg situasjon for pasienten, slik det blir definert av pasienten 
selv. Noe av det vesentligste i hennes teori, er at samhandlingen mellom sykepleier og 
pasient blir grunnlagt på respekt og forhandlinger, som hun kaller et likeverdig 
partnerskap. Sykepleieren må skape tillit i kontakten med pasienten. Ifølge hennes 
tilnærming er det viktig å opprettholde fokuset på individet og brukermedvirkning og 
hun legger stor vekt på dialog mellom sykepleier og pasient. Pasienten får anledning 
til å bli involvert, kommentere, delta i endringer og bidra til å oppnå positive 
opplevelser av helsetjenesten (Viken & Magelssen, 2010). 
 
Ifølge hennes perspektiv er etnisitet og kultur ikke det samme. Mennesker har ikke 
automatisk felles erfaringer og holdninger som andre mennesker kun fordi de tilhører 
den samme etniske gruppen. Individet er unikt og uerstattelig. Det er ikke tilstrekkelig 
at sykepleier setter seg inn i en spesiell gruppes tankegang og med dette som 
utgangspunkt forutser et individs kulturelt baserte atferd. Kulturell trygghet handler 
ikke om å lære andre språk eller skikker, men at sykepleier har sosialpolitisk 
forståelse i grunnlaget for sykepleieutøvelsen og gir pasienten anledning til å 
opprettholde sitt kulturelle særpreg (Claus & Viken, 2004). Ramsden mener at alle 
møter mellom sykepleier og pasient er tokulturelle fordi sykepleieren er sosialisert inn 
i sin spesielle yrkeskultur (Viken & Magelssen, 2010). 
 
Ramsden har utarbeidet tre trinn i en prosess for å oppnå kulturell trygghet i 
helsetjenestetilbud: kulturell bevissthet (cultural awareness), kultursensitivitet 
(cultural sensitivity) og kulturell trygghet (cultural safety) (Viken & Magelssen, 2010) 
 -­‐ Kulturell bevissthet 
 
 
Dette er første trinnet mot kulturell trygghet og innebærer at sykepleiere er 
oppmerksomme på kulturelle forskjeller og jobber for en reell etnisk likestilling for 
minoritetspasienter. Pasienten må gis lov til å uttrykke uenighet og likevel bli tatt på 
alvor av sykepleieren. Samtidig må sykepleiere reflektere selv i forhold til livserfaring 
og virkelighetsoppfatning og reflektere videre over hvilken virkning dette har på 
andre ( Viken & Magelssen, 2010; Claus & Viken, 2004). 
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-­‐ Kultursensitivitet 
 
Kultursensitivitet innebærer at sykepleiere gjennom selvrefleksjon blir mer følsomme 
og forstår at det eksisterer forskjeller mellom mennesker.  For å bli sensitiv overfor 
forskjeller, må sykepleieren granske sine egne holdninger og bli bevisst sin egen 
kultur og hvordan dette virker inn på sykepleien som blir gitt. Sykepleiere må kunne 
møte minoritetspasienter på en likeverdig og respektfull måte (Viken & Magelssen, 
2010).  
 -­‐ Kulturell trygghet 
 
Siste trinn i prosessen er kulturell trygghet som innebærer å gi trygg sykepleie, slik 
kvaliteten på helsetjenester blir definert av pasienten selv. Sykepleiere må være 
fleksible overfor pasienter med en annen kulturell bakgrunn enn dem selv og tilstrebe 
anerkjennelse, respekt og rettigheter for pasienten. Hvis sykepleiere og pasienter 
sammen oppnår en kulturell trygghet, kan det føre til bedre helse for individer (Claus 
& Viken, 2004).  
 
 
3.3 Kultur, smerte og sykdom  
 
I enhver behandlingssituasjon inngår to grunnleggende komponenter: behandler og 
den som trenger behandling. I dette tilfellet er det sykepleier og pasient. Når 
sykepleieren og pasienten har forskjellige kulturelle bakgrunn, kan deres 
oppfatninger, forventninger og sosiale standarder om behandlings- eller 
omsorgsprosessen være forskjellige. På tvers av kulturgrensene kan det oppstå 
misforståelser og mistolkninger (Hanssen, 2005). Gjennom tidene har synet på 
sykdom forandret seg og varierer mellom ulike samfunn. Den er ikke bare betinget av 
den medisinske kunnskapsutviklingen, men også kulturelt betinget (Viken & 
Magelssen, 2010).  
 
Når etniske minoriteter kommer til Norge, kan de ha svært forskjellige erfaringer med 
sykdom og behandling avhengig av kjønn, alder, økonomi, religion, helsetilstand, 
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land de kommer fra og hvordan de har levd. De har med seg egne måter å se 
virkeligheten og definere sykdom på (Eriksen & Sajjad, 2011). Oppfatninger om hva 
som er farlig, risikabelt eller helsetruende, kan variere i ulike kulturer. Medisinske 
strategier, for eksempel strategier for forebyggende helsearbeid, kan også vise store 
variasjoner (Grimen & Ingstad, 2006).  
 
Hanssen (2005) påpeker at en persons sykdomsatferd gjerne er påvirket av 
vedkommendes sykdomssyn, noe som igjen er påvirket av vedkommendes 
kulturbakgrunn, livssyn, utdannelse og personlige erfaringer. Hvordan personen har 
lært å tenke om sykdom vil ha betydning for hvordan vedkommende oppfatter sine 
symptomer, vurderer sykdommen og hva slags benevnelse eller merkelapp 
vedkommende gir den. Pasientene bestemmer i de fleste tilfellene selv om de trenger 
å oppsøke profesjonell hjelp, hvem de oppsøker og når, om de vil følge de gitte 
forordninger, om de synes behandlingen er effektiv og om de er fornøyd med dens 
kvalitet (Hanssen, 2005).  
 
Hvordan sykdom forstås og behandles utgjør to viktige aspekter ved ethvert 
medisinsk system. Et medisinsk system bygger på de kunnskapene som samfunnet 
utvikler om hvordan og hvorfor sykdom oppstår, med tilhørende behandlingsmetoder 
og eksperter som bruker metodene. Eksempler på ulike typer sykdomsforklaringer er 
blant annet å være ubalanse med naturen, sykdom på grunn av djevel- eller 
åndebesettelse, sykdom som straff fra Gud, trolldom, også videre (Hanssen, 2005; 
Eriksen & Sajjad, 2011). 
 
Preljevic & Thapa  (2014) hevder at ulike kulturer har spesielle måter å uttrykke 
smerte på. Smerte er ifølge Berntzen, Danielsen & Almås (2010, s.357) «en 
ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som følge av faktisk eller potensiell 
vevsødeleggelse». I noen kulturer er pasienter meget dramatiske i presentasjon av sine 
symptomer, mens andre er de nærmest underrapporterende. Pasienter kan vise synlige 
verbale eller non-verbale tegn til smerte. Pasienter kan bevisst holde smertene for seg 
selv, og det kan derfor være få synlige tegn til smerter, selv om de er ganske store. 
Mangel på tegn betyr dermed ikke nødvendigvis at pasienten ikke opplever smerte 
(Helman, 2007).  
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Opplevelsen av smerte er subjektiv og kan ikke kontrolleres, og sykepleieren er 
avhengig av pasientens smertebeskrivelse for å kunne forstå og lindre smerten. 
Berntzen et al. (2010) viser til at det er utviklet en rekke smertevurderingsverktøy 
som kan gjøre smertemålingen enkel, pålitelig og sammenlignbar, for eksempel: VAS 
(visual analog scale), VRS (verbal rating scale), NRS (numeric rating scale), FPS 
(faces pain rating scale). 
 
For å kunne utarbeide en god prognose for sykdommens utvikling må sykepleieren 
vite noe om hva pasienten tenker, tror på og føler. Interesse og respekt for pasienten 
og det han/hun står for er en forutsetning for å oppnå god samhandling. Dette kan 
lette effektiviteten av behandlings- og omsorgsprosessen (Grimen & Ingstad, 2006). 
 
 
3.4 Kommunikasjon 
 
Eide & Eide (2007, s.17) beskriver kommunikasjon som «utveksling av meningsfylte 
tegn mellom to eller flere parter» og at begrepet kommunikasjon betyr å gjøre noe 
felles.  
 
Vi kommuniserer når vi samtaler med pasienten. Observasjoner sykepleieren gjør, 
kan lett feiltolkes ettersom pasientens atferd kan være flertydig. Kommunikasjon i 
sykepleie er dermed svært viktig. Uten den kan man ikke innsamle nødvendige 
opplysninger fra og om pasientens subjektive opplevelse av sin situasjon (Dahl & 
Skaug, 2011). 
 
Som sykepleier bruker vi kommunikasjon på en litt annen måte enn i dagliglivet. Vi 
bruker profesjonell, hjelpende kommunikasjon som er pasientrettet, med mål å 
fremme og gjenopprette helse, forebygge sykdom og lindre lidelse. Hjelpende 
kommunikasjon er anerkjennende, løsningsorientert, skaper trygghet og tillit og 
stimulerer til at pasienten mestrer situasjonen så godt som mulig. I sykepleiens 
sammenheng er praktiske hjelpende kommunikasjonsferdigheter å takle konkrete 
situasjoner på en støttende, hjelpende og problemløsende måter (Eide & Eide, 2007). 
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Ifølge Eide & Eide (2007)  kan god og hjelpende kommunikasjon bestå av det å:  -­‐ Skape en åpen situasjon -­‐ Speile følelser -­‐ Være lyttende og empatisk -­‐ Følge verbalt og nonverbalt -­‐ Gjenta nøkkelord og uttrykk -­‐ Vise at man anerkjenner, ser og forstår  
 
Gode kommunikasjonsferdigheter er til hjelp når man skal forstå pasienten som 
person, forstå helsesituasjonen og kunne yte best mulig hjelp og stimulere pasientens 
utvikling positivt og ta gode beslutninger sammen. Slike ferdigheter kan være med på 
å skape en god samarbeidsrelasjon og arbeidsallianse med pasienten (Eide & Eide, 
2007).  
 
3.4.1 Interkulturell kommunikasjon 
 
Dahl (2013, s.77) definerer interkulturell kommunikasjon som «kommunikasjon 
mellom aktører med ulik kulturbakgrunn».  
 
På tvers av kulturer og språkgrenser kan kommunikasjon uten tvil by på store 
utfordringer. Dette gjelder først og fremst det helt grunnleggende som fortolkning og 
gjensidig forståelse, noe som er spesielt viktig i helsevesenet (Dahl, 2013). 
Kommunikasjonsutfordringer begrenser pasientens mulighet til å formidle egne 
tanker og følelser. Det blir vanskelig for pasienten å tilegne seg informasjon og å 
kommunisere sine behov og ønsker. Misforståelser og usikkerhet kan oppstå fra 
pasientens og sykepleierens side. I tillegg kan det også føre til at pasienten blir sosial 
isolert, føle seg utrygg og får et negativt selvbilde (Hanssen, 2005). 
 
Eide & Eide (2007) påpeker likevel at evne og vilje til for eksempel empati, aktiv 
lytting, tydelig formidling og bekreftende kommunikasjon gjelder på tvers av 
kulturgrenser. Gode og hjelpende kommunikasjonsferdigheter bidrar til å få frem 
informasjon og helhetstrekk i pasientens situasjon, noe som er viktig for å finne frem 
de mest fornuftige tiltakene (Eide & Eide, 2007).  
 21 
 
3.4.2 Non-verbal kommunikasjon 
 
Nonverbal kommunikasjon innebærer utveksling av tegn og signaler på andre måter. 
Den ordløse kommunikasjon er et responderende språk og indirekte uttrykk for 
underliggende følelser og holdninger. Nonverbal bekreftende kommunikasjon bidrar 
til å bygge opp tillit, trygghet og motivasjon. Den er en grunnleggende, profesjonell 
ferdighet som sykepleier kan bruke gjennom hele hjelpeprosessen (Eide & Eide, 
2007). 
 
Ifølge Hanssen (2005) og Eide & Eide (2007) kan kommunikasjon uttrykkes gjennom 
følgende nonverbale kanaler: -­‐ Ansiktsuttrykk -­‐ Stemmeklang, stemmevolum og tonefall -­‐ Blikk og øyekontakt -­‐ Hodebevegelser -­‐ Bevegelser av armene, hendene og føttene -­‐ Kroppsbevegelser og kroppsstillinger -­‐ Personlig rom og samhandlingsavstand -­‐ Fysisk berøring -­‐ Kroppsspråk 
 
 
3.5 Tolk og tolkebruk 
 
Økt innvandring i Norge vil føre til at sykepleiere i stigende grad i framtiden vil ha 
behov for tolkeassistanse når pasientsamtaler skal gjennomføres. Når innvandrere 
kommer til Norge mister de sin språklig kompetanse og deres eget morsmål blir på en 
måte «ugyldiggjort». Dette skaper ikke bare verbale kommunikasjonsproblemer. Det 
kan gjøre noe med selvforståelsen, selvfølelsen og opplevelsen av tilhørighet, altså 
identitetsopplevelsen. Manglende språklig kompetanse hos minoritetspasienter følges 
ofte av skamfølelse, sorg og frustrasjon. De mestrer ikke lenger det som har vært de 
mest naturlige oppgaver og roller (Magelssen, 2008).  
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Jareg & Pettersen beskriver tolking slik:  
 
Tolking i offentlig tjenesteyting tilrettelegger for at mennesker som ikke 
snakker det offisielle språket i et land, kan kommunisere med de som yter 
offentlige tjenester. Dette bidrar til full og likeverdig tilgang til tjenester av 
rettslig, helsemessig og utdannelsesmessig art, samt til statlige og sosiale 
tjenester (Jareg & Pettersen, 2006 s.16)  
 
Det er en lovfestet rett og plikt til tolk i Norge. Selv om den minoritetsspråklige 
behersker vanlig dagligtale, oppfordrer tolketjenesten å bruke eksterne tolketjenester 
om mulig ved tolkning av viktig informasjon til pasienter og pårørende. Det er for å 
unngå at nødvendig og viktig informasjon holdes tilbake og for å styre unna 
misforståelser. Manglende bruk av tolk kan føre til sløsing av ressurser i 
helsevesenet. Dessuten kan det føre til fortvilelse og usikkerhet hos pasienten (Bjørk, 
Helseth & Nordtvedt, 2012). 
 
Det finnes fremmøtetolking, telefontolkning, bildetelefon/tv-tolking, nødtelefon, 
oversettelse av skriftlig materiale. Telefontolking er for eksempel en god og 
ressursbesparende løsning, særlig når det oppstår behov for akutt tolkehjelp. En fordel 
med den er at den ivaretar anonymiteten på en god måte. Skjermtolking «tv-overført» 
tjeneste vil også kunne ivareta anonymiteten, da det er mulig å stryke kameralinsen. 
Har man behov for å demonstrere prosedyrer for pasienten og få dette tolket, er 
skjermtolkning en spesielt god løsning (Magelssen, 2008).  
 
Hanssen (2005) skriver generelle regler for god kommunikasjon med pasienter som 
ikke snakker norsk: 
 
- Bruk profesjonell tolk, familietolk bare i nødsfall. Barn skal aldri brukes som 
tolk, unntatt i helt ekstreme situasjoner.  
- Kartlegg pasientens/familiens forståelse både angående språk og innhold av 
det som skal formidles. 
- Bruk ikke tolken kun til å oversette budskapet ord for ord. Bruk tolken også til 
å få formidlet budskapet på en måte som pasienten/familien innholdsmessig 
forstår. 
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- Unngå ja/nei-spørsmål. Bruk spørsmål som må besvares med fulle setninger  
 
Personale som tilfeldigvis jobber i helseinstitusjoner bør ikke være tolker heller. De 
får en uklar rolle og kan få tilgang til informasjon som de ikke bør ha. Det å bruke 
tolk skal ivareta andre hensyn, som konfidensialitet, profesjonalitet i tjenesteyting, 
brukermedvirkning og kvalitetssikring av offentlige tjenester (Jareg & Pettersen, 
2006). På grunn av språkbarriere får ikke sykepleier utført arbeidet tilfredsstillende. 
Tolking anses derfor som et viktig verktøy for at sykepleieren skal kunne yte sine 
tjenester til innvandrere på samme måte som til nordmenn (Magelssen, 2008). 
 
 
3.6 Presentasjon av forskningsartikler 
 
Meeting the needs of ethnic patients (Cortis, 2004) var en studie hvor 30 sykepleiere 
ble intervjuet med hensikt å rapportere en gransking av deres erfaringer fra omsorg til 
innlagte pakistanske pasienter i Storbritannia. Det viste seg at sykepleierne hadde 
begrenset kunnskap om og problemer med å forklare betydningen av kultur og 
sammenhengen mellom dette og sykepleie. De var dårlig forberedte på å imøtekomme 
pasientenes behov. De  hadde også problemer knyttet til kommunikasjon og stressede 
arbeidsdager med lite tid, noe som førte til dårligere pleie enn sykepleiernes 
forventninger.  
 
Når pasienten snakker litt norsk. En dypere forståelse av underforbruk av tolk i 
helsetjenester (Le et al., 2013) ble gjort ved at fem voksne, vietnamesiske pasienter 
og seks helsearbeidere ble intervjuet med hensikt å gi et mer nyansert bilde på hvorfor 
det er et underforbruk av tolk. Det kommer frem i denne studien at det fortsatt er 
manglende rutiner for å informere pasienter om sine rettigheter til tolk, for å 
kvalitetssikre helsepersonells tolkebruk og deres vurdering av tolkebehovet.  
 
Minority ethnic patients in the Danish healthcare system- a qualitative study of 
nurses’ experiences when meeting minority ethnic patients (Nielsen & Birkelund, 
2009) var en studie hvor fire danske sykepleiere ble observert og intervjuet for å 
undersøke deres opplevelser med å utøve pleie til etniske minoritetspasienter.  Studien 
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viste tre problemområder for sykepleiere: utfordringer knyttet til kommunikasjon, 
etnisk betinget opplevelse av smerter, etniske matkultur og sosial atferd. Resultatene 
tyder på at sykepleiere trenger mer ressurser og støtte i møte med disse pasientene. 
Det viste seg også at sykepleierne hadde ulike holdninger i møte med 
minoritetspasienter.  
 
Reduced to nods and smiles (Richardson et al., 2006) hadde til hensikt å undersøke 28 
helsepersonells synspunkter og opplevelser av møte med etniske minoritetspasienter. 
Helsepersonellet opplevde vanskeligheter med språk og oppnåelse av forståelse fra 
pasienten. De var bekymret for at deres manglende kommunikasjonsevne gjorde at de 
ikke var i stand til å utøve god pleie. Viktig informasjon ble ofte tilbakeholdt ved bruk 
av familiemedlemmer som tolk. Helsepersonellet ga uttrykk for dårlig kunnskap om 
pasientens kultur, noe som påvirket deres holdninger og atferd.  Det ble også uttrykt 
et behov for opplæring og støtte som de syntes kunne være nyttig.  
 
 
3.7 Presentasjon av lover 
 
Her presenteres punkter fra Pasient- og brukerrettighetsloven som er relevante i 
forhold til problemstillingen. 
 
Pasientrettighetsloven stadfester at pasienten har rett på nødvendig helsehjelp fra 
kommunehelsetjenesten (Pasientrettighetsloven, kapittel 2 § 2-1). Nødvendig 
helsehjelp defineres av lovdata som «handlinger som har forebyggende, diagnostisk, 
behandlende, helsebevarende, rehabiliterende, eller pleie- og omsorgsformål og som 
er utført av helsepersonell» (Pasientrettighetsloven, kapittel 1). Pasienten har rett til å 
medvirke ved valg mellom forsvarlige behandlingsmetoder og at medvirkningen skal 
tilpasses personens evne til å gi og motta informasjon (Pasientrettighetsloven, kapittel 
3 § 3-1). Pasienten skal også ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i 
sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen (Pasientrettighetsloven, kapittel 3 § 3-2).  
Videre er det presisert i Pasientrettighetsloven (Kapittel 3 § 3-5) at informasjon skal 
gis på en hensynsfull måte og være tilpasset personens individuelle forutsetninger 
som alder, modenhet, erfaring og kultur- og språkbakgrunn. 
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3.8 Etiske retningslinjer 
 
Her presenteres etikk som jeg mener er relevant for mitt tema. 
 
I følge yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere skal grunnlaget for all sykepleie være 
respekt for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet, og all sykepleie skal 
bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene, og være 
kunnskapsbasert (Norsk sykepleierforbund, 2011) 
 
I de samme retningslinjer står det at sykepleier skal sørge for at hver enkelt pasient får 
helhetlig omsorg tilpasset sine behov (2.3). Som sykepleier skal man også fremme 
pasientens muligheter for å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilpasset informasjon 
og forsikre seg om at informasjon er forstått (2.4) Retningslinjene sier videre at 
sykepleie skal respektere kulturelle rettigheter. Sykepleie ytes uavhengig av hudfarge, 
trosoppfatning, kultur, nasjonalitet eller etnisk bakgrunn (Norsk sykepleierforbund, 
2011).  
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4 DRØFTING 
 
I dette kapitlet skal jeg forsøke å svare på problemstillingen min, som lyder: «Hvilken 
kulturell kompetanse trenger sykepleier i møte med pasienter med 
minoritetsbakgrunn?» 
 
 
4.1 Kommunikasjonsbarrierer 
 
For å innhente kunnskap og opplysninger om pasienten, må man gå til kilden selv, 
pasienten. Men når pasienten ikke kan språket, kan både datasamling og den 
personlige kontakten med den enkelte være utfordrende og krevende. Det blir 
vanskelig for pasienten å tilegne seg informasjon og lære hvordan ”systemet” 
fungerer, og å kommunisere sine behov, ønsker og preferanser (Eriksen & Sajjad, 
2011). 
 
Hanssen (2005) hevder at språkproblemer utgjør de vesentligste problemene en 
sykepleier må overvinne ved interkulturell kommunikasjon. Dette er i samsvar med 
funn fra flere forskningsartikler (Cortis, 2004; Nielsen & Birkelund, 2009; 
Richardson et al., 2006) som viser at en av de største problemene sykepleier møter 
ved sykepleie til pasienter med minoritetsbakgrunn er kommunikasjon som følge av 
språkforskjeller. Det kom frem at mange sykepleiere var redde for at pasientene 
kanskje ikke forstod hva diagnosen og behandlingen gikk ut på, og om de selv hadde 
oppfattet pasienten riktig. Mangel på god kommunikasjon gjorde at sykepleiere følte 
det ble utfordrende å etablere et godt sykepleier-pasientforhold (Cortis, 2004; Nielsen 
& Birkelund, 2009; Richardson et al., 2006).  
 
Sykepleieren må tilrettelegge for god kommunikasjon med pasienter med ulik 
språkbakgrunn. I kommunikasjon med pasienter som har begrensete norskkunnskaper 
kan audiovisuelle hjelpemidler og pekebøker være aktuelle. Det forutsetter at det 
utvikles en felles forståelse hos sykepleier og pasient om sykdommen og om 
muligheter for behandling. Kommunikasjonsproblemer kan skape misforståelser og få 
alvorlige følger for diagnostikk, behandling og rehabilitering (Preljevic & Thapa, 
2014).  De kan tro de er dårligere enn hva de er, og i verste tilfelle tro de skal dø selv 
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om dette ikke trenger å være tilfeller (Richardson et al., 2006). Det er derfor viktig at 
sykepleieren ved første møtet innhenter data om pasientens språkkunnskaper. 
 
Når språkbarrierne er store, betyr det spesielt mye med vennlighet og åpenhet. Dette 
kan for eksempel uttrykkes via blikk og smil når et felles språk mangler (Hanssen, 
2005). Sykepleierne i forskningen Reduced to nods and smiles (Richardson et al., 
2006) brukte nonverbal kommunikasjon hvis pasienten hadde vanskeligheter med å 
forstå, som å vise tegn istedenfor ordbruk og å holde pasienten i hånda for å vise 
sympati. Men det viser seg at selv om de var flinke med å bruke nonverbal 
kommunikasjon ble ofte informasjonen som ble gitt utilstrekkelig. Kommunikasjonen 
ble ofte forenklet til nikk og smil og informasjonen ble ofte veldig forenklet.  
 
Her er det viktig at det vennlige blikket, nikket og smilet må virke sammen med 
verbal kommunikasjon og nødvendig informasjon, og ikke være en erstatning. En som 
ikke forstår hva andre mennesker sier, kan lett bli mistenksom og mindre åpen i 
samhandlingssituasjoner. Ved manglende felles språk blir ethvert menneske mer 
følsomt overfor nonverbale inntrykk og kan feiltolke atferd (Hanssen, 2005). 
Leininger påstår at de nonverbale uttrykkenes betydning kan variere fra en kultur til 
en annen. Å holde direkte øyekontakt og/eller å håndhilse er i et vestlig samfunn 
normalt, mens det i andre kulturer kan bli sett på som uhøflig (Rødal, 2012). 
Sykepleier bør derfor være oppmerksom på mulighetene for å mistolke det som skjer 
på det nonverbale plan så vel som på det verbale plan når vi møter etniske 
minoritetspasienter. Det er viktig å ha en utforskende holdning til det å forstå ulik 
nonverbal kommunikasjon (Leininger & McFarland, 2002). Som sykepleier er det 
også viktig å reflektere over hvordan man fremstår, hva man representerer og 
signaliserer med kroppsspråket. Selv om vi ikke bruker ord, kommuniserer vi hele 
tiden (Bjørk et al., 2012). 
 
Gode, praktiske og hjelpende kommunikasjonsferdigheter blant sykepleiere er viktig. 
Mestring av egen sykdom innebærer aktiv deltakelse i å definere egne problemer. Det 
er viktig at pasienten får anledning til å kommunisere godt og forklare deres behov for 
at pleien skal føles positiv. Det å være aktivt lyttende, følge verbalt og nonverbalt og 
vise at man anerkjenner er gode forutsetninger. Om sykepleieren er usikker på om 
hun har forstått pasienten riktig, kan man gjenta og/eller reformulere og spørre om det 
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var riktig oppfattet, eller be pasienten om å kommentere det som ble sagt litt nærmere 
og ikke si det samme på nytt. Det kan være hensiktsmessig å snakke tydelig og 
langsomt og unngå bruk av vanskelige norske ord. God kommunikasjon er en 
forutsetning for at man forstår hverandre og for å få til et godt samarbeid (Eide & 
Eide, 2007). 
 
 
4.2 Utfordringer ved tolkebruk 
 
Behovet for tolketjenester i helse- og omsorgssektoren øker, samtidig som det er et 
underforbruk av tolk i helsetjenesten. Det hadde vært en fordel om 
minoritetsspråklige lærte seg språket raskt og effektivt, men slik er det ikke alltid. 
Imidlertid er det viktig å huske på at selv minoritetsspråklige kan få problemer med å 
snakke om sin egen helse på et fremmed språk og i en uvant situasjon selv om de 
klarer seg bra på norsk i det daglige. Utover det en bruker i dagliglivet, kreves det ofte 
ordforråd. Vi som sykepleiere møter ofte pasienter som stresser, har smerter, er 
emosjonelle, kan være redde for at noe alvorlig feiler dem også videre. Når vi er i en 
stresset situasjon, synker den språklige kompetansen. Det kan bli spesielt vanskelig 
for minoritetsspråklige å uttrykke seg i slike situasjoner. Her er det sykepleieren som 
har hovedansvaret for at kommunikasjon mellom henne og pasienten er entydig og 
forståelig (Viken & Magelssen, 2010)  
  
I forskningsartikkelen der det ble gjort fokusgruppeintervjuer ved Oslo 
universitetssykehus ble det avdekket hvorfor det er underforbruk av tolk i 
helsetjenesten (Le et al., 2013). Mangelfull informasjon hos pasienter om retten til 
tolk var en viktig årsak. Sykepleierne ga uttrykk for at det var vanskelig å vurdere og 
avgjøre når språkkunnskapen kommer til kort og i hvilke tilfeller det er nødvendig å 
bestille tolk. Dersom pasienten ikke snakket norsk, benyttet de tolk for å gjøre seg 
forstått. Dersom pasienten snakket en del norsk, var det ikke behov for tolk. Det er 
ofte slik at pasientene forstår mindre enn hva sykepleierne tror. Andre grunner var 
mangelfulle opplysninger om tolkebehov i henvisningene og manglende kunnskap 
hos helsepersonell om rett til tolk og rutiner for vurdering av tolkebehovet (Le et al., 
2013).  
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En konsekvens av underforbruk eller feil bruk av tolk kan faktisk sette pasientens 
rettsikkerhet i fare. I situasjoner hvor det er usikkerhet om pasienten kan språket eller 
ikke, er det vanskelig å vurdere behovet for tolk. Svarer pasienten ja eller nei, betyr 
ikke at han/hun vet hva de svarer på. Det kan hende at pasienten svarer for å være 
høflig. Derfor kan det ofte være lurt å gjenta spørsmålet og ikke stille ja/nei spørsmål 
(Eide & Eide, 2007). En annen konsekvens av underforbruk av tolk kan være at 
pasienten blir utskrevet på feil grunnlag. Dette kan føre til mere jobb for sykepleiere 
og ekstra utgifter for helsevesenet. Gode rutiner i arbeidet er dermed nyttig. Det går 
lettere når gode rutiner er innarbeidet, som i denne sammenheng betyr at det er 
tilrettelagt for tolkebestilling (Viken & Magelssen, 2010). Jeg anser det som et viktig 
tiltak for å hindre reinnleggelser og derfor også som et samfunnsøkonomisk gunstig 
tiltak. 
 
Er det slik at underforbruk av tolk gjør at pasienter med minoritetsbakgrunn får et 
kvalitativt dårligere behandlingstilbud og behandlingsresultat enn pasienter med 
majoritetsbakgrunn? Pasienten har ifølge Pasientrettighetsloven (Kapittel 2), rett til 
nødvendig helsehjelp og til at helsetjenesten skal gi den som søker eller trenger 
helsehjelp, de opplysninger vedkommende trenger for å ivareta sin rett. Dersom ikke 
informasjonen tilrettelegges etter språkbakgrunn, vil pasientens mulighet til å 
medvirke ved gjennomføring av helsehjelpen, til å velge mellom tilgjengelige og 
forsvarlige behandlingsmetoder (Pasientrettighetsloven, kapittel 3 § 3-1), og til å få 
informasjon om mulige risikoer og bivirkninger (Pasientrettighetsloven, kapittel 3 § 
3-2), svekkes. Selv om det ikke henvises direkte til disse lovene, er det naturlig å se at 
det ikke vil være forsvarlig virksomhet dersom den informasjonen som gis, ikke 
gjøres tilgjengelig for personer med annen språkbakgrunn enn norsk. Det står også om 
pasientens rett til medvirkning og tilrettelagt informasjon: «Informasjonen skal være 
tilpasset personens individuelle forutsetninger som alder, modenhet, erfaring og 
kultur- og språkbakgrunn» (Pasientrettighetsloven, kapittel 3 § 3-5). Ifølge denne 
loven er det helsearbeidernes ansvar så langt som mulig å sikre at den informasjon 
som mottas av pasienten, stemmer overens med informasjonen som blir gitt. Denne 
plikten blir ikke overholdt når ingenting blir gjort for å sikre en tilstrekkelig og god 
nok oversettelse (Hanssen, 2005). 
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Funnene fra to forskningsstudier viser at pårørende er vanlig og ofte brukt som tolk i 
praksis for å innsamle data og sette i gang behandling så fort som mulig (Nielsen & 
Birkelund, 2009; Cortis, 2004). Den ene artikkelen hevder at sykepleiere synes at 
bruk av pårørende som tolk var en god løsning, for de er lett tilgjengelige og billig 
(Cortis, 2004). Derimot viser den andre artikkelen at mange sykepleiere beskriver 
ulemper med bruk av pårørende. Dette ble sett på som upassende når man skulle 
snakke om vanskelige temaer med pasienten. Noen mente at de ikke var riktig å 
involvere barn og bruke dem som tolk da de ofte kan være emosjonelle og 
oversettingen kan fort bli subjektiv. Sykepleiere erfarte at både pårørende og pasient 
kunne holde igjen informasjon for å skjerme hverandre, noe som gjorde 
kommunikasjonen umulig. Noen pårørende var overbeskyttende mot pasienten 
(Richardson et al., 2006). Dette kan tyde på at familiemedlemmer relativt ofte brukes 
som språklige hjelpere når man trenger folk for de er naturlig involvert i sine 
pårørende. Richardson et.al (2005) sitt studie er i samsvar med det Leininger påpeker 
om at bruk av pårørende som tolk uten noe formell form for medisinsk utdanning er 
uhensiktsmessig (Leininger & McFarland, 2002). På den ene siden kan dette gjøre det 
vanskelig for oss sykepleiere å få et riktig bilde av pasienten når pårørende blir brukt 
som tolk. Dette kan i tillegg gjøre at rollene i familien blir snudd på hodet. I stedet for 
å tolke, kan de lett overta samtalen. Ofte har de heller ikke det nødvendige 
ordforrådet. Profesjonell tolk bør derfor benyttes for å kunne kvalitetssikre den 
verbale kommunikasjonen mellom pasient og sykepleier (Magelssen, 2008). 
 
Ramsden vektlegger betydningen av kulturell trygghet i sykepleieutøvelsen. Dersom 
sykepleieren ikke sørger for å tilkalle en profesjonell tolk, oppstår det ikke bare 
verbale kommunikasjonsproblemer, men hele kvalitetssikringen av arbeidet komme i 
fare. For å oppnå kulturell trygghet, må sykepleieren skape en trygg situasjon for 
pasienten. Det vil for eksempel gi en økt følelse av trygghet om pasienten har en fast 
sykepleier og/eller tolk å forholde seg til. Sykepleieren må også være sensitiv overfor 
hva som kan skje med pasienten når hun/han ikke er i stand til å uttrykke seg 
kompetent på norsk. Ved å bruke tolk, kan sykepleieren ivareta både pasienten og 
kvalitetssikringen av arbeidet. Pasienter med minoritetsbakgrunn kan få anledning til 
å uttrykke seg med veltalenhet ved å bruke tolk i samtalene. De kan bruke morsmålet 
sitt og samtidig kjenne velværet dette gir (Viken & Magelssen, 2010) 
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Ifølge sykepleierne fikk de ikke formidlet det samme budskapet når de brukte tolk til 
å prate med pasienten da tolken ikke brukte kroppsspråk eller toneleie for å frem 
hensikten bak budskapet. Det faglige innholdet ble opplevd som uklart. (Nielsen & 
Birkelund, 2009; Richardson, et al, 2006). Et eksempel fra forskningsartikkelen av 
Richardson et al. (2006) er at tolken fortalte pasienten at hun ikke hadde noe å 
bekymre seg for, da sykepleierens ønske var at pasienten skulle uttrykke sin angst. 
Dette var også spesielt utfordrende når en fortalte om en dårlig prognose. Hvis tolken 
ikke er profesjonell kan det være vanskelig å formidle et tragisk budskap, der blant 
annet kroppsspråket kan bli feil. Profesjonelle tolker spesialisert som medisinske 
tolker hadde gitt gode erfaringer, ifølge sykepleiere (Richardson et al., 2006).  
 
Selv om sykepleiere hadde gode erfaringer med profesjonell tolk, er det utfordringer 
med bruken av dem (Richardson et al., 2006). Det ble uttrykt at tolker ikke ble brukt 
så ofte som de kanskje burde. Det er ofte tungvint og vanskelig å få tak i dem på kort 
varsel som i akutte situasjoner (Nielsen & Birkelund, 2009). Opplysninger om hvilket 
språk pasienten snakker, må være lett tilgjengelig i journalen eller henvisningen. En 
måte å kvalitetssikre tolketjenester i helsevesenet på, er at sykepleiere får trening og 
undervisning i det å bruke tolk. Sykepleiere må på en best mulig måte vite hvor og 
hvordan man skal bestille tolk. Det må settes av arbeidstid til å utføre bestillingen. 
Budsjettmidler må settes av til å dekke kostnadene (Viken & Magelssen, 2010). 
Leininger mener at det er viktig at sykepleier har kunnskap om nettopp hvordan 
samtale gjennom tolk skal bli best mulig. Sykepleieren og tolken kan for eksempel 
snakke sammen før samtalen og forberede seg. Sykepleieren bør, gjennom tolken, 
forklare til pasienten hvordan samtalen vil foregå. Under samtalen skal begge parter 
ha øyekontakt og sitte i en trekantplassering for at sykepleieren skal kunne fange opp 
hans/hennes nonverbal kommunikasjon (Leininger & McFarland, 2002)  
 
Hvis pasienten får en tolk som opprinnelig er fra hennes egen kultur, vil dette kunne 
hjelpe pasienten til å være åpen, våge å stille flere spørsmål og vise mer følelse. 
Dessuten blir det enklere for oss å skreddersy et pleieopplegg for nettopp denne 
pasienten. Ved å bruke profesjonelle, dyktige tolker, forsikrer vi oss at pasienten har 
forstått informasjon og tilført seg nødvendig kunnskap (Magelssen, 2008). Tolker i 
offentlig tjenesteyting gjør det mulig å kommunisere til tross for språkforskjeller og 
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dette bidrar til likestilling mellom majoriteter og minoriteter (Jareg & Pettersen, 
2006).  
 
 
4.3 Sykdomssyn og smerteuttrykk  
 
Leininger og Ramsden legger stor vekt på at folk er medlemmer av kulturer som i høy 
grad styrer deres handlinger. Ulike kulturer har ulike former for sykdomsforståelse og 
smerteuttrykk (Viken & Magelssen, 2010).  
 
Sykepleierne beskrev problemer knyttet til at pasienter med minoritetsbakgrunn ofte 
hadde en sykdomsforståelse som var forskjellige fra deres egen, og at dette var 
grunnen til vanskeligheter i sykepleieutøvelsen (Cortis, 2004; Nielsen & Birkelund, 
2009; Richardson et al., 2006). Dette bekreftes av Hanssen (2005) at i møte med 
personer som har andre oppfatninger om sykdom enn en selv, kan det lett oppstå 
utfordringer.  
 
Det oppstod et anstrengt forhold mellom sykepleier og pasient på grunn av ulike 
kulturelle normer. Sykepleierne uttrykte bekymring for å bryte disse kulturelle 
normene ubevisst og dermed gjøre ”kulturelle feil”. De opplevde at individets 
trossystem påvirket pasientens avgjørelse om å motta tilstrekkelig behandling 
(Richardson et al., 2006). 
 
Selv om det kan foreligge store forskjeller i sykdomsforklaring, er det ifølge 
Leininger mulig å komme fram til en felles tilnærming for å gjennomføre et 
samarbeid. Når pasientens tro, tenkning, forventninger og atferd støter an mot 
sykepleieren, er det viktig i den forbindelse å slå fast at pasienten ikke nødvendigvis 
alltid ”har rett”. Men å bli respektert for sine oppfatninger og å bli forstått på sine 
egne premisser har pasienten alltid rett til. Dette krever både en åpenhet overfor 
andres tenkning og en god datasamling om pasienten, kombinert med en avveining 
mellom pasientens selvbestemmelsesrett og sykepleierens plikt til å beskytte 
pasienten mot skade (Hanssen, 2005). Dermed må sykepleieren bruke sin 
mellommenneskelige innsikt og kulturelle forståelse, men må ikke gå på akkord med 
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sin sykepleiefaglige kunnskap eller profesjonelle integritet. Kanskje må sykepleieren 
forhandle med pasienten om hvilke tiltak som skal iverksettes og eventuelt sette 
grenser dersom pasientens atferd overfor sykepleieren mot formodning skulle være 
krenkende. En slik handlingsmåte er beskrevet i Leiningers sykepleieteori som 
tilpasning/forhandlinger om kulturell omsorg (Leininger & McFarland, 2002).  
 
Gjennom et slikt samarbeid kan pasienten oppleve at hans verdier og verdighet er 
ivaretatt.  Blir samhandlingen grunnlagt på respekt og forhandlinger, som Ramsden 
kaller et likeverdig partnerskap, kan dette føre til bedre helse for pasienten. (Viken & 
Magelssen, 2010).  
 
Smerte oppleves individuelt, men hvis smerteformidlingen faller utenfor det som for 
oss er det normale, blir den vanskelig å observere, tolke og behandle (Hanssen, 2005). 
 
Ifølge forskningsstudien som er gjort i Storbritannia om etniske minoritetspasienter 
kom det frem at sykepleierne opplevde det vanskelig å vurdere pasientenes 
smertenivå og at pasientene hadde lav smerteterskel (Cortis, 2004). Dette understøttes 
av Nielsens & Birkelunds (2009) studie i Danmark som viser at pasientene med 
minoritetsbakgrunn ofte uttrykte smerte i en sterkere grad enn hva de er vant til. 
Sykepleierne ble usikre på om pasientene hadde sterke smerter som de uttrykte eller 
om de overreagerte. De syntes at det var utfordrende å tolke pasientens uttrykk, 
spesielt i forhold til sykepleierens vurdering av pasientens troverdighet og deres 
faktiske behov for smertestillende (Nielsen & Birkelund, 2009).  
 
Det ble også sett som forstyrrende og en belastning for andre pasienter som lå på 
fellesrom når pasientene med minoritetsbakgrunn uttrykte smerte høylytt (Nielsen & 
Birkelund, 2009). Dette kan ifølge Hanssen (2005) ha en sammenheng med at 
pasientene føler seg utrygge, engstelige og irriterte og at disse følelsene blandes med 
smerteuttrykk. Angst kan i sin tur føre til en klagende holdning og et høyt 
stemmenivå. Det å dramatisere eller overreagere kan også være en måte å søke 
oppmerksomhet på når de føler seg avvist og mistrodd (Hanssen, 2005).  
 
Sykepleiere jeg spurte i praksis fortalte både om pasienter med minoritetsbakgrunn 
som sannsynligvis har fått for lite smertestillende ved erfaringsmessig smertefulle 
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tilstander på grunn av et stoisk og uutgrunnelig ytre, og om overmedisinering i 
situasjoner der pasientens smerteuttrykk ikke avtar etter ”normal” medisinering. Jeg 
mener at det ikke bør være slik. Om pasientens uttrykk eller reaksjoner oppfattes feil, 
er det stor fare for at pasienten får for dårlig smertelindring. Pasientens 
sykdomsforløp kompliseres og sykehusoppholdet forlenges. 
 
Noe av det vesentligste i Ramsdens teori, er at sykepleieren oppnår tillit i kontakten 
med pasienten. Sykepleieren må tilrettelegge for et tillitsfullt forhold mellom 
henne/han og pasienten for at utfallet skal oppleves som positivt. Opplever pasienten 
tillit, trygghet og respekt, vil det forsterke effekten av den smertelindringen som gis 
(Viken & Magelssen, 2010) 
 
Helman (2007) påpeker at pasientens smertebeskrivelse påvirkes også av språk. Er det 
mistanke om at språk er et hinder i kommunikasjon, bør tolk benyttes. Her er det igjen 
viktig at kommunikasjon mellom sykepleier og pasient fungerer. En felles forståelig 
kulturell ramme er viktig for å kunne forstå pasientens smerteuttrykk og samtidig 
bevare pasientens verdighet. Pasienten skal kunne delta aktivt i planlegging og 
vurdering av behandlingen og/eller av hvilke smertelindringsmetoder skal velges 
(Eriksen & Sajjad, 2011). I smertekartleggingen kan sykepleieren se på nonverbal 
atferd til pasienten, for eksempel om pasienten gnir på stedet med smerte, gråter eller 
lager grimaser. Som sykepleier må man ha respekt og ydmykhet for det man ikke kan 
se og forstå. Sykepleieren må være hensynsfull i forståelsen av andre mennesker 
særlig når det gjelder særlig fortolkninger av følelsesuttrykk og nonverbal 
kommunikasjon (Kristoffersen et al., 2011). 
 
Sykepleieren må også kunne anvende smertevurderingsskjemaer/-skalaer aktivt for å 
gjøre mest mulig valid og systematisk kartlegging. Et eksempel er FPS (faces pain 
rating scale) som kan brukes når pasienten har problemer med å uttrykke seg språklig 
for sykepleieren. En smerteskala oversatt til pasientens språk sammen med 
kartleggingsspørsmål for smerte vil også kunne være nyttig.  I tillegg kan 
sykepleieren indirekte observere smerten ut fra fysiologiske tegn som for eksempel 
forhøyet blodtrykk, svetting og hurtigere puls (Berntzen et al.,2010). 
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Det er viktig at hvert tilfelle blir behandlet og forstått individuelt selv om sykepleieren 
er klar over kulturell påvirkning av pasientenes smerte (Leininger & McFarland, 
2002). En grundig og nøyaktig kartlegging av pasientens smerter er dermed 
avgjørende for å planlegge, iverksette og evaluere en systematisk og individuelt 
tilpasset smertebehandling (Berntzen et al.,2010)  
 
 
4.4 Manglende kulturell kompetanse 
 
Sykepleierne uttrykte at de hadde mangel på opplæring for hvordan de skulle håndtere 
etnisk og kulturelt mangfold. Funnene viser at det er et klart behov for mer kunnskap 
om andre kulturers og etniske gruppers forståelse og oppfatning om sykdom, smerte 
og behandling og den betydning dette har for pasientens møte med helsetjenesten 
(Cortis, 2004; Nielsen & Birkelund, 2009; Richardson et al., 2006). 
 
Selv har jeg erfart i praksis at mange vegrer seg for å gå inn i møte med en pasient 
med minoritetsbakgrunn. De var usikre om hvordan de skulle handle og/eller møte 
deres behov. Hva er det som må til av kunnskap og/eller erfaring for å kunne bli en 
”kulturkompetent” sykepleier?   
 
Jeg mener at det er nødvendig for sykepleier å ha en viss basiskunnskap om ulike 
oppfatninger av helse og sykdom slik at sykepleier kan møte individer med 
respektfulle og interesserte spørsmål, uten at sykepleier med dette forlater sitt eget 
faglige ståsted. Sykepleieren kan forsøke å legge et godt grunnlag for en gjensidig 
læringsprosess både for sin egen del og for pasienten. På denne måten vil pasientens 
ulike erfaringer, kunnskap, ressurser, forutsetninger og forventninger kunne 
synliggjøres. Det er viktig at det skjer en viss gjensidig læring mellom de samarbeide 
partene (sykepleier og pasient) for å få et best mulig utfall av behandling og 
helsefremmende og forebyggende arbeid (Eriksen & Sajjad, 2011). 
 
Ifølge Ramsden, er vi alle unike individer som i utgangspunkt har de samme 
grunnleggende behov (Claus & Viken, 2004). Sykepleier må ha forståelse, 
anerkjennelse og verdsettelse av ens egen kultur og en kunnskapsbasert respekt for og 
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nysgjerrighet på andres etniske kultur. Hvis pasientens oppfatninger og forventninger 
kolliderer med sykepleierens, er det viktig at sykepleieren aksepterer slike ulikheter. 
Respekt for pasienten og det han/hun står for, er en forutsetning for å oppnå god 
samhandling. En slik handlingsmåte er beskrevet i Leiningers sykepleieteori som 
bevaring/opprettholde av kulturell omsorg.  Dette er ikke til hinder for at sykepleieren 
kan si seg uenig i pasientens oppfatninger. Poenget er at de i felleskap må forsøke å 
finne løsninger på de situasjonene der oppfatningene er forventningene kolliderer 
(Hanssen, 2005; Leininger & McFarland, 2002). 
 
Det er viktig at sykepleieren er bevisst på sin egen rolle. Gjennom utvikling av 
selvinnsikt (egne holdninger og reaksjoner) øker forståelsen for pasientens situasjon 
og reaksjoner. Å tenke på sin egen kulturelle identitet i etnisk, yrkesmessig og sosialt 
perspektiv, og å reflektere over hvordan den påvirker det kliniske møtet og den 
empatiske evnen, kan være essensielt for å yte kultursensitiv behandling (Leininger & 
McFarland, 2002). 
 
Det er et mål at forholdet mellom pasient og sykepleier kjennetegnes av en felles 
forståelse. Bruk av profesjonell tolk når situasjonen tilsier det, er for eksempel et 
sentralt prinsipp for mellommenneskelige og integritetsbevarende aspekt i 
tilrettelegging av sykepleie (Hanssen, 2005).  
 
Dersom pasienten har en sykepleier som har kulturell kompetanse etterlever hun/han i 
større grad behandlingen. Kulturell kompetanse hos sykepleier medfører økt 
pasienttilfredshet, bedre pasientautonomi, bedre pasientrapportert kommunikasjon og 
bedre pasientutfall. Derfor vil kulturell opplæring av sykepleiere bidra til å bedre 
kvaliteten på det norske helsevesenet (Preljevic & Thapa, 2014).  
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5 AVSLUTNING 
 
I løpet av oppgaveskrivingen har jeg fundert mye på hva kulturell kompetanse vil si. 
Kommunikasjonsbarrierer, bruk av profesjonell tolk, sykdomssyn og smerteuttrykk, 
og manglende kulturell kunnskap var noen av de temaene som sykepleierne 
fremhevde som utfordrende.   
 
For å sikre at etniske minoriteter får likeverdige helsetjenester med den øvrige 
befolkningen, må sykepleiefaget tilføres økt kunnskap og kompetanse. Det kan ikke 
forventes at en sykepleier skal kjenne til alle aspekter ved alle kulturer. Dessuten er 
mennesker forskjellige med sine individuelle tanker, ønsker og behov, også om de har 
felles kulturell bakgrunn. Men det vil alltid kunne være en styrke å ha 
bakgrunnskunnskap om hvordan sykepleier bør møte etniske minoritetspasienter og 
deres behov. Bak alle ulikhetene er vi alle likeverdige som fortjener å bli møtt og sett 
uavhengig av kultur eller etnisk bakgrunn. Sykepleier bør i mellommenneskelige 
situasjoner etter beste evne må utvise innsikt, interesse og forståelse.  
 
Kulturell kompetanse har stor betydning for fremtidig sykepleie. I det norske 
samfunnet og helsevesenet er vi blitt stadig mer flerkulturelle. Vi kommer til å møte 
pasienter med minoritetsbakgrunn oftere. Forslag til videre forskning innen temaet er 
å gå mer inn på ulike måter å tilegne seg kulturell kompetanse, for eksempel 
undervisning om kulturell kompetanse i sykepleierutdanningen, praksis/internasjonal 
studentutveksling, kurs/kulturell opplæring på arbeidsstedet.  
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